2021;34(3):e1606
DOI: https://doi.org/10.1590/0102-672020210003e1606

Artigo Original

ABREVIAR JEJUM PRE-OPERATORIO E INTRODUZIR N )
ALIMENTACAO PRECOCE AUXILIAM NA RECUPERACAO APOS

BYPASS GASTROJEJUNAL?

Shorten preoperative fasting and introducing early eating assistance in recovery after gastrojejunal bypass?

Eduardo WENDLER'2”, Paulo Afonso Nunes NASSIF', Osvaldo MALAFAIA', Jose Luzardo BRITES NETO%”, José
Guilherme Agner RIBEIRO', Laura Branddo DE PROENCA™, Maria Eduarda MATTOS', Bruno Luiz ARIEDFE'

RESUMO - Racional: A resposta metabdlica ao trauma cirtirgico é potencializada pelo jejum pré-operatdrio prolongado
que contribui para 0 aumento da resisténcia a insulina. Esta manifestagdo é mais intensa no 1° e 2° dias de pos-
operatorio e é diretamente proporcional ao porte da operagdo. Objetivo: Comparar se a abreviagdo do jejum pré-
operatorio e a realimentagdo precoce no pds-operatorio associado a restricdo hidrica no trans e pds-operatoério
interferem na evolugdo dos pacientes submetidos ao bypass gastrojejunal. Métodos: Foram recrutados 80 pacientes
indicados ao bypass gastrojejunal em Y-de-Roux. Eles foram distribuidos randomicamente em dois grupos: ringer
lactato (RL) que fizeram jejum de 6 h para sdlidos, administrando 50 g de maltodextrina em 100 ml de agua mineral
2 h antes do inicio da anestesia e de soro fisiolégico (SF) que fizeram jejum de 12 h para solidos e liquidos. A
anestesia foi padronizada para os dois grupos. Durante o procedimento operatério no RL foi administrado 1500
ml solucgo de ringer lactato e no SF 2500 ml de soro fisioldgico (0,9% de cloreto de sédio). Em ambos os grupos
foram analisados durante a intubagdo a ocorréncia ou ndo de bronco-aspiragédo e mensurado o volume géstrico
residual apos abertura da cavidade abdominal. No pés-operatério do Grupo RL, os pacientes iniciaram dieta liquida
apds 24 h do término do procedimento operatorio; no Grupo SF foi mantido jejum nas primeiras 24 h, prescricao
de 2000 ml de soro fisiologico e inicio da dieta liquida restrita com 36 h. Cada paciente realizou no pds-operatério
imediato, ainda na sala de cirurgia, a dosagem de CPK, insulina, sodio, potassio, ureia, creatinina, PaCO2, pH e
bicarbonato e em 48 h repetiu-se a coleta destes exames. Resultados: Nao houve episodios de broncoaspiracéo e
fistulas gastrojejunais em ambos os grupos. Na andlise do volume residual géstrico dos grupos SF e RL, as médias
de volume foram respectivamente 16,5 e 88 apresentando significancia estatistica entre os grupos. Nos exames
laboratoriais ndo houve diferenga entre os grupos no sodio; nivel sérico de potassio no SF foi maior (p=0,029);
ureia e creatinina maiores no RL; CPK ndo apresentou diferencas; insulina no grupo SF foram maiores; pH foi maior
no SF; bicarbonato de sodio evidenciou diferenga significativa em todos o momentos; PaCO2 no RL foi maior. Na
analise de incidéncia de nausea e flatos ndo foram observados significancia estatistica entre os grupos. Conclusdes:
A abreviagdo do jejum pré-operatério e a realimentacéo precoce no pos-operatério de bypass gastrojejunal em
Y-de-Roux com a aplicacdo de programas como ERAS ou Projeto Acerto aceleram a recuperagdo do paciente,
diminuindo o volume gastrico residual e o nivel de insulina, e ndo predispdem complicagdes.

DESCRITORES: Jejum. Evolugdo clinica. Derivagdo gastrica. Complicagéo.

ABSTRACT - Rational: The metabolic response to surgical trauma is enhanced by prolonged preoperative fasting,
contributing to increased insulin resistance. This manifestation is more intense on the 1= and 2" postoperative
days and is directly proportional to the size of the operation. Aim: To compare whether preoperative fasting
abbreviation and early postoperative refeeding associated with intraoperative and postoperative fluid restriction
interfere in the evolution of patients undergoing gastrojejunal bypass. Methods: Eighty patients indicated for
Roux-en-Y gastrojejunal bypass were selected. They were randomly divided into two groups: Ringer Lactate (RL)
group, who underwent a 6 hours solids fasting, with the administration of 50 g of maltodextrin in 100 ml of
mineral water 2 hours before the beginning of anesthesia; and Physiologic Solution (PS) group, who underwent a
12 hours solids and liquids fasting. Anesthesia was standardized for both groups. During the surgical procedure,
1500 ml of ringer lactate solution was administered in the RL and 2500 ml of physiological solution (0.9% sodium
chloride) in the PS. In both groups, the occurrence of bronchoaspiration was analyzed during intubation, and
the residual gastric volume was measured after opening the abdominal cavity. In the postoperative period in
Group RL, patients started a liquid diet 24 hours after the end of the operative procedure; whilst for PS group,
fasting was maintained for the first 24 hours, it was prescripted 2000 ml of physiological solution and a restricted
liquid diet after 36 hours. Each patient underwent CPK, insulin, sodium, potassium, urea, creatinine, PaCO2, pH
and bicarbonate dosage in the immediate postoperative period, and 48 hours later, the exams were repeated.
Results: There were no episodes of bronchoaspiration and gastrojejunal fistulas in either group. In the analysis
of the residual gastric volume of the PS and RL groups, the mean volumes were respectively 16.5 and 8.8, which
shows statistical significance between the groups. In laboratory tests, there was no difference between groups
in sodium; PS group showed a higher level of serum potassium (p=0.029); whilst RL group showed a higher
urea and creatinine values; CPK values were even for both; PS group demonstrated a higher insulin level; pH
was higher in PS group; sodium bicarbonate showed a significant difference at all times; PaCO2 values in RL
group was higher than in PS. In the analysis of the incidence of nausea and flatus, no statistical significance was
observed between the groups. Conclusions: The abbreviation of preoperative fasting and early postoperative
refeeding of Roux-en-Y gastrojejunal bypass with the application of ERAS or ACERTO Project accelerated the
patient’s recovery, reducing residual gastric volume and insulin level, and do not predispose to complications.

HEADINGS: Fasting. Clinical evolution. Gastric bypass. Complication.
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Comparagdo entre os dois grupos do estudo

Mensagem central

A resposta metabdlica ao trauma cirdrgico
é potencializada pelo jejum pré-operatério
prolongado que contribui para o aumento da
resisténcia a insulina. A abreviacdo do jejum pré-
operatério e a realimentagdo precoce no pos-
operatorio aceleram a recuperacdo diminuindo o
volume gastrico residual, nivel de insulina e ndo
predispde complicagdes com a aplicagdo dos
programas ERAS ou Projeto Acerto.

Perspectiva

Héa razbes para acreditar que a implementagao
bem-sucedida dos programas ERAS ou Projeto
Acerto levard a baixar custos hospitalares nos
procedimentos cirdrgicos. Também, além de eficazes
no cuidado operatério, ha evidéncias de que ele
diminui o dispéndio econémico como um todo,
nd@o sé no intra como também no extra-hospitalar,
levando em consideracdo a qualidade de vida.
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

que se tornou epidemia mundial e que causa

problemas de salide substanciais para os individuos
e para a sociedade. Apesar de haver indicios de obesidade
metabolicamente saudavel'3, ha consenso sobre seus maleficios
e, principalmente, sobre os riscos cardiovasculares efetivamente
presentes em obesos que apresentam deposicao de gordura
em regido visceral, conforme se demonstrou em alguns estudos
longitudinais™®.

Segundo a OMS - Organizacdo Mundial de Saude - a
obesidade é considerada como uma doenca, caracterizada pelo
acumulo excessivo da gordura corporal que, em consequéncia
do equilibrio energético positivo, acarreta problemas na saude,
na qualidade de vida e no tempo de vida dos individuos'®.
Ainda, classifica a obesidade baseando-se no indice de massa
corporal - IMC, que ¢ definido pelo calculo do peso corporal,
em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura, em metros
quadrados (IMC=kg/m?) e, também, pelo risco de mortalidade.

Na atualidade, o nimero de procedimentos operatoérios
para obesidade mérbida tem aumentado significativamente®.
Sao procedimentos que envolvem ressec¢des e anastomoses
de estdbmago e intestino delgado™

O jejum de seis a oito horas antes desses procedimentos foi
instituido quando as técnicas anestésicas ainda eram rudimentares,
para prevenir complicagdes pulmonares associadas a vomitos e
aspiragdes do contelido gastrico. A razdo dessa rotina é garantir
0 esvaziamento gastrico e evitar broncoaspiracdo no momento
da indugdo anestésica (sindrome de Mendelson). Tal conceito
foi ampliado para operacdes eletivas a partir de outro trabalho
dos anos 50, que definiu como limite maximo do contetdo
gastrico o valor de 25 ml, a fim de assegurar que nao haveria
risco de aspiragdo bronquica durante a indugdo anestésica®>.

Aresposta metabdlica ao trauma cirlrgico é potencializada
pelo jejum pré-operatério prolongado que contribui para o
aumento da resisténcia a insulina. Esta manifestagcdo é mais
intensa no 1° e 2° dias do pds-operatério e é diretamente
proporcional ao porte da operacao™.

N&o hé consenso sobre o melhor cuidado perioperatério
na cirurgia bariatrica. Os protocolos e diretrizes baseados em
evidéncias, sdo mecanismos que devem ser implementados
na rotina médica, pois reduzem a morbidade e a mortalidade
da populagdo?®. A padronizacdo da pratica clinica tornando-a
mais segura é um desafio, pois os médicos muitas vezes nédo
a utilizam. Um amplo consenso baseado em evidéncias foi
alcancado pela Sociedade de Recuperacdo Apds Cirurgia
conhecido como Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

Inicialmente, os principios do protocolo ERAS foram
aplicados em operagdes colorretais, o que contribuiu para um
grande numero de estudos dentro do contexto dessa area.
Outras especialidades cirdrgicas vém adotando esses conceitos
e ha constante atualizagdo a medida que as pesquisas vém se
desenvolvendo?®

Varios guidelines de protocolos multimodais, baseados em
estudos aleatorizados e metanalises também mostraram que
mesmo em operac¢des abertas de grande porte é possivel abreviar
0 jejum pré-operatério com liquidos contendo carboidratos
para 2 h antes da anestesia, alimentar precocemente no pés-
operatério e reduzir o tempo de internacdo com seguranca®.

Em 2005, o Projeto ACERTO (Aceleracdo da Recuperacdo
Total Pés-Operatéria), com base em ampla revisdo bibliografica
sobre cuidados perioperatérios, iniciou programa multimodal
pioneiro no territério nacional, o qual, desde a concepcéo,
destacou aimportancia de questdes nutricionais na recuperacao
do paciente cirdrgico. A medicina baseada em evidéncias
tem mostrado amplamente que programas de aceleracdo
da recuperagdo pds-operatoria, aos moldes do ACERTO, sdo
seguros, diminuem complica¢des pds-operatorias e reduzem

n obesidade é doenca cronica de dificil tratamento

o tempo de internagdo hospitalar, sem incremento nas taxas
de reinternacgao®.

A utilizacdo do Projeto Acerto ou do protocolo ERAS tem
mostrado que sdo seguros em cirurgia bariatrica e que podem
melhorar as condi¢ées clinicas transoperatorias e pds-operatorias
reduzindo o tempo de internacdo desses pacientes™.

O objetivo deste estudo foi definir se a abreviacdo dojejum
pré-operatério e a realimentacdo precoce no pos-operatorio
associado a restricdo hidrica no trans e pds interferem na
evolucdo dos pacientes submetidos ao bypass gastrojejunal.

METODOS

Este éum estudo do tipo ensaio clinico, randomizado, em que
foram recrutados 80 pacientes indicados ao bypass gastrojejunalem
Y-de-Roux (BGYR), apds aprovacio do Comité de Eticaem Pesquisa
da Faculdade Evangélica Mackenzie do Parana, de acordo com a
Resolugdo 466/12 CNS sob parecer de nimero 1.999.670. Apds
aplicacdo dos critérios de inclusao e exclusao, foram randomizados
e distribuidos em dois grupos. As opera¢bes foram realizadas em
uma Unica instituicdo - Hospital do Rocio, Campo Largo, PR, Brasil.

Critérios de inclusao e exclusdo

Foram incluidos aqueles que concordaram em participar do
estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido, e
terem sido eleitos para BGYR. Os critérios de inclusdo foram: IMC
>35 kg/m? associados a hipertensdo e/ou diabete ou IMC >40
kg/m2, IMC <46 kg/m?, tempo cirdrgico menor que 120 min e
procedimento realizado pela mesma equipe cirdrgica.

Foram excluidos aqueles com histérico de insuficiéncia ou
disfungao renal e hepatica, distdrbios de coagulagao, cardiopatias,
alérgicos a dipirona e anti-inflamatérios ndo hormonais e pacientes
gue necessitaram de tratamento/monitorizagdo em UTI apds o
procedimento cirdrgico.

Distribuicdo dos grupos

Os pacientes foram distribuidos randomicamente em dois
grupos: ringer lactato (RL) e soro fisiolégico (SF). A randomizacdo
foi realizada pelo programa Random®, em que o nimero fornecido
corresponderia ao grupo no qual cada paciente se enquadraria.

Procedimentos cirurgicos

Pré-operatério

No RL os pacientes fizeram jejum de 6 h para sélidos,
administrando 50 g de maltodextrina em 100 ml de &gua mineral
2 h antes do inicio da anestesia e no SF jejum de 12 h para sélidos
e liquidos.

Trans-operatorio

A anestesia foi padronizada para os dois grupos, sendo a
inducdo anestésica com propofol 1,5 mg/kg, fentanil 3 mcg/kg
e cisatracurio 0,15 mg/kg e monitorada da forma convencional.
A analgesia foi multimodal com dipirona 2 g, cetorolaco 30 mg
e a anestesia epidural com ropivacaina associada a morfina. A
prevencado de nausea e vomito foi realizada com ondasetrona 8
mg, dexametasona 4 mg e alizaprida 50 mg. A mesma técnica
operatoria padrao do BGYR foi utilizada em todos os pacientes e
realizada pela mesma equipe cirlrgica

Durante o procedimento operatério foi administrado 1500ml
solugdo de ringer lactato em sistema fechado no RL e 2500 ml de
soro fisiolégico no SF. Em ambos os grupos, foi analisado durante
a intubacdo a ocorréncia ou ndo de broncoaspiracdo, mensurado
0 volume gastrico residual apds abertura da cavidade abdominal,
onde o anestesista aspirava o liquido gastrico pela sonda de Fouchet
e o cirurgido auxiliava esta aspira¢do manipulando o estbmago via
intra-abdominal, tornando-a mais eficaz e precisa. Cada paciente
ainda na sala cirdrgica foi solicitada dosagens de CPK, insulina,
sodio, potassio, ureia, creatinina, PaCO2, pH e bicarbonato
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Pés-operatdrio

Grupo RL

No pds-operatério do RL de 24 h os pacientes iniciaram
dieta liquida e infusdo de 1000 ml de solucdo de ringer lactato,
1000 mlde soro glicosado, antibioticoprofilaxia (Kefazol 1 g 8/8h),
analgésicos e antieméticos, quando necessarios. Foram coletados
novamente os exames laboratoriais do protocolo ja descrito e
questionada a presenca ou ndo de nauseas e flatos. Neste grupo
no pos-operatédrio de 48 h os pacientes iniciaram dieta liquida
restrita nas 36 h apds o término da operacao, prescricdo de 500
ml de ringer lactato, 500 ml de soro glicosado, analgésicos e
antieméticos, quando necessarios. Foram coletados novamente
os exames laboratoriais do protocolo e verificada nduseas e flatos.

Grupo SL

No pds-operatdrio do SL de 24 h os pacientes mantiveram
jejum, prescricdo de 2000 ml de soro fisiolégico, 1000 ml de soro
glicosado, antibioticoprofilaxia (Kefazol 1g 8/8 h), analgésicos e
antieméticos, quando necessarios. Foram coletados novamente
os exames laboratoriais do protocolo de andlises clinicas. No pds-
operatorio de 48 h os pacientes iniciaram dieta liquida restrita até
36 h apds o término da operacdo, prescricdo de 1000 ml de soro
fisiologico, 1000 ml de soro glicosado, analgésicos e antieméticos,
quando necessarias e orestanteidenticamente efetuado comonas 24 h.

Anadlise estatistica

Para descri¢do das variaveis quantitativas foram consideradas
as estatisticas de média, mediana, valores minimo e maximo e
desvio padrdo. A sumarizacao das variaveis qualitativas foi realizada
considerando-se frequéncias e percentuais. Para comparacdo dos
dois grupos em relacdo a variaveis quantitativas foi considerado o
teste t de Student para amostras independentes. Para comparacao
dos dois grupos em rela¢do a variaveis qualitativas foi considerado
o teste Qui-Quadrado ou o teste Exato de Fisher. A comparacdo de
dois momentos, dentro de cada grupo, em relacdo a presenca de
nausea e presenca de flatos foi realizada considerando-se o teste
Binomial. Para comparacdo dos grupos e dos momentos onde foi
feita avaliacdo, em relacdo a variaveis quantitativas foi considerado
o modelo de andlise de variancia Split-Plot. Para a comparagao dos
grupos dentro de cadamomento e paracomparacao dos momentos
dentro de cada grupo foi considerado o teste de Bonferroni. Valores
de p menores do que 0,05 indicaram significancia estatistica.

RESULTADOS

ATabela T demonstra que os dois grupos foram homogéneos
quanto a idade, peso, altura, IMC e tempo cirtrgico.

TABELA 1 - Homogeneidade dos grupos

Varidvel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo Pad X:IS:
Ringer 5 398 395 200 680 100 0,121
Lactato

|dade Soro
0T0 40 364 335 200 550 95
F_|5|0IA
RINger /o 1119 1100 920 1370 137 0307
Lactato

Peso Sor
0T0 40 1149 1170 870 1390 124
F_|$|0|.

LRlnger 40 163 163 146 18 009 0897

Altura e;ctato
0’0 40 163 163 150 176 006
F_|$|0I.

RINger /o 4186 4148 3582 4576 252 0,020

IMC Laéctato
Fi‘s’iro"l 40 4313 4398 3867 4594 226

Tempo Ringer ., 9345 950 600 1150 145 0410

de Lactato

drurgia SO0 ,h 900 900 600 1450 172

(min.)  Fisiol.

(*) Teste t de Student para amostras independentes; p<0,05

N&o houve episédios de broncoaspiragdo, bem como nao
ocorreram fistulas gastrojejunais em ambos os grupos.

Naanalise quantitativa do volume residual gastrico (VRG) no SL
e RLas médias foram respectivamente 16,5 € 8,8 (p<0,001, Tabela 2).

TABELA 2 - Comparagdo dos grupos em relagdo a analise
quantitativa do VRG

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Méaximo e Valoi
Pad dep
Ringer 5 gg g5 00 190 46 <0001
Lactato
VRG S
o o 165 170 00 320 92
Fisiol.

(*) Teste t de Student para amostras independentes; p<0,05

Andlises clinicas

Na (sédio)

Nos pacientes do grupo SF o Na ao término da operagao,
mostrou-se superior ao RL, porém sem significancia estatistica.
Nas primeiras 24 h, notou-se a manutencado da diferenca entre
eles, porém com significancia estatistica (p=0,013).

Apds 48 h houve aumento no grupo RL, chegando ao
valor médio de 139.25, porém sem significancia ao comparar
com o SF que tinha média de 138.98.

K (potdssio)

O nivel sérico de K entre os grupos ao final da operagéo
teve média de 3,83 no SFe de 3.64 no RL (p<0,029). Tal diferenca
significante ndo ocorreu nas andlises subsequentes. O RL
apresentou aumento de seus niveis iniciais durante as primeiras 24
h (p=0,016), e sequencialmente uma queda para valores abaixo do
inicial, apresentando novamente significancia estatistica entre os
valores de 24 e 48h. Os pacientes SF no pds-operatério imediato
até as 48h tiveram decréscimo dos niveis com significancia
estatistica (p<0,001)

Ureia, creatinina e CPK (creatinofosfoquinase)

No pos-operatério imediato, os dois grupos apresentaram
niveis séricos equivalentes, sem diferenca significativa. Contudo,
nas 24 h, ambos tiveram aumento e diferenca significativa nas
48 h com decréscimo dos valores (p<0,001)

Insulina

Os valores encontrados no SF foram superiores e com
diferenca significativa quando comparados ao RL nas primeiras
24 horas. Ap0s, os niveis reduziram para valores proximos aos
iniciais (p=0,536) quando comparados entre si, porém evidenciando
diferenca significativa, em ambos os grupos, quando comparados
com os valores de insulina entre as 24 e 48 h.

pH

No pos-operatério imediato o pH estava em 7,36 no SF e
7,39 no RL sem significancia estatistica. Nos outros momentos
também nao se observou significancia estatistica.

Bicarbonato de sédio (BIC)

O nivel de bicarbonato evidenciou diferenga significativa
entre os grupos em todos os momentos, sendo ela mais expressiva
no pos-operatorio imediato; no SF estava em 22,37 vs. 24,26 no
RL (p<0,001). Na evolucdo de 24 h no SF ele aumentou

e baixou subsequentemente nas 48 h, com significancia
estatistica com o RL (p<0,016)

PaCO2

Houve diferenca significativa (p <0,040) quando comparado
RL ao SF nas primeiras 24 h, em que os valores foram de 40 e
37,55 respectivamente. Ambos os grupos tiveram decréscimo
nos valores entre o imediato e 48 h, com significancia estatistica
(p<0,001).
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Nduseas
Alincidéncia de ndusea foi de 17,5% no SF e 7,5% no RL no
imediato e sem significancia estatistica nos outros momentos.

Flatos

Ambos os grupos tiveram eliminagao de flatos nas primeiras
24 h. No RL foi de 25% dos pacientes e de 12,5% no SF, porém
essa diferenca ndo apresentou significancia estatistica. Nas 48
h seguintes eles ocorreram em 62,5% nos dois grupos, também
sem significancia estatistica

DISCUSSAO

A medicina baseada em evidéncias se traduz pela préatica
em um contexto de experiéncia clinica e integrada, com a
capacidade de analisar criticamente e aplicar de forma racional
a informacdo cientifica, objetivando melhorar a qualidade da
assisténciamédical5. Nesse contexto, a medicina translacional é
area que estuda como acelerar as descobertas com transmisséo
de conhecimentos de pesquisa basica para a aplicagao clinica,
com o objetivo de melhorar resultados de tratamento médico
ou cirurgico10,20.

A literatura tem demonstrado seguran¢a na abreviacao
do jejum ofertando maltodextrina para duas horas antes da
inducdo anestésica7,20. Revisdo sistematica de 19 diferentes
guidelines de jejum pré-operatério recomendou evitar jejum
prolongado e seguranca na prescri¢do de liquidos claros até
duas horas antes do inicio do procedimento anestésico. Com
o intuito de mudar esse paradigma de abreviar o jejum pré e
pds-operatdrio surgem novas diretrizes (ERAS e Projeto Acerto)
os quais compreendem uma série de cuidados baseados em
evidéncias realizados por equipe multiprofissional durante
os periodos de pré, peri e pés-operatorio. A aplicacdo dessas
medidas tem como objetivo abreviar o periodo de internagao,
diminuiras complicagdes e morbidade pds-operatéria, recuperare
melhorar a qualidade de vida do paciente. Recomenda-se que os
profissionais da salide reavaliem as condutas de longos periodos
de jejum, e as troque pela abreviacdo com a oferta de solucdo
enriquecida de carboidratos até duas horas antes da operagéo.
Esta pratica esta sendo vista como um dos fatores benéficos para
diminuir a resisténcia insulinica e, ainda, melhorar o bem-estar.
Da mesma forma, a nutri¢do oral e/ou nutricdo enteral precoce
no pos-operatoério parece ser segura e favorecer a cicatrizacdo
das anastomoses intestinais11.

Frente a essa discussdo da literatura, idealizamos no nosso
trabalho, um comparativo entre dois grupos. Um com pacientes
que fizeram jejum prolongado com 12 h de restricdo de liquidos
e solidos e dieta 36 h apos o procedimento cirlrgico (grupo soro
fisiolégico) e um outro com jejum de 2 h pré-operatéria com
dieta liquida enriquecida com carboidratos e dieta 24 h apds o
procedimento cirdrgico (grupo ringer lactato). Os pacientes que
fizeram o jejum prolongado (SF) apresentaram nas primeiras 24 h
niveis mais elevados de insulina, acima dos valores de referéncias,
comparado com os que abreviaram o jejum para 2 h antes da
operacao (RL), caracterizando assim aumento da resisténcia
a insulina. Aguilar Nascimento, et al. (2011)3 demonstraram
que o encurtamento do jejum preoperatorio para 3 h usando
liquido contendo carboidratos e proteina de soro de leite, ndo
apenas minimizou a resisténcia a insulina no pds-operatorio,
como também reduziu a magnitude da resposta inflamatoria
da fase aguda.

Outro trabalho revisou a abreviagdo do jejum pré-operatorio,
sob o ponto de vista metabdlico, da fisiologia do esvaziamento
gastrico, seus beneficios clinicos e recomendacdes atualmente
vigentes11. Abreviagdo do jejum com bebida enriquecida com
carboidratos até 2 h antes do procedimento cirdrgico pode trazer
beneficios sobre parametros glicémicos, funcionais, reducdo da
hospitalizacdo, além de ndo oferecer risco de broncoaspiragao
em individuos saudaveis submetidos as operagoes eletivas.

Outro nutriente frequentemente adicionado a esta solucdo de
carboidratos, com resultados promissores, é a glutamina. A
abreviagdo do jejum pré-operatorio com bebida enriquecida
com carboidratos ou carboidratos e glutamina parece mostrar-se
eficaz no cuidado ao paciente cirtrgico, otimizando a recuperacéo
do periodo pds-operatério11. Neste trabalho, os pacientes que
tiveram a abreviagdo do jejum com 2 h, com bebida enriquecida
com carboidrato e alimentacéo precoce em 24 h (RL), apresentaram
VRG com valores inferiores, menor resisténcia a insulina, menor
incidéncia de nduseas no pds-operatorio imediato, menortempo
deinternamento e recuperagdo pds-operatoria, comparado como
grupo que permaneceu emjejum prolongado no pré-operatério
e dieta apds 36 h (SF). Em ambos os grupos ndo houve sinais
de fistula e bronco-aspiragao.

Yagci, et al. (2008)30 avaliaram os efeitos da carga pré-
operatéria de carboidratos no contetido gastrico dos pacientes
e no metabolismo perioperatério. Os do grupo de tratamento
(n=34) receberam 800 ml de um liquido rico em carboidratos
na noite anterior a operagao e 400 ml do mesmo liquido 2 h
antes do procedimento. Por outro lado, os pacientes do grupo
controle (n=36) foram submetidos a jejum noturno. Os niveis
plasmaticos de glicose e insulina sérica foram obtidos durante o
periodo perioperatorio e durante ainducdo anestésica. O volume
e o pH do conteldo gastrico residual pré-operatério também
foram medidos. Verificou-se que os niveis plasmaticos de glicose
no pré-operatério permanecem significativamente mais altos
nos pacientes que receberam o liquido rico em carboidratos.
Os niveis séricos de insulina que foram elevados inicialmente no
grupo de estudo retornaram aos niveis de controle no momento
da inducdo da anestesia. Ndo houve diferenca estatistica entre
os dois grupos em relacdo ao contetido de residuos gastricos
ou ao pH do liquido gastrico. Concluiram que a ingestao pré-
operatéria de liquidos ricos em carboidratos ndo parece alterar
aquantidade ou o pH do contelido gastrico, sugerindo que este
€ um procedimento seguro, em termos de risco de aspiragao.
Além disso, aingestao desse liquido pode impedir a desnutricdo
energética. No presente estudo os pacientes do RL fizeram jejum
de 6 h para sélidos e foi administrado 50 g em 100ml de dgua
mineral com maltodextrina 2 h antes do inicio da anestesia
enquanto que, no grupo SF, fizeram jejum de 12 h para sélidos
e liquidos. No RL obtivemos valor sérico de insulina menor nas
primeiras 24 horas. Diferente de Yagci, et al. (2008)30, obtivemos
média menor do VGR com rela¢do aos pacientes do SF; no
entanto, ndo houve episédio de broncoaspiracdo em ambos os
grupos. Concordando com o estudo Yagci, et al. (2008)30, Itou,
etal. (2012)17 realizaram ensaio multicéntrico para investigar a
seguranca e eficacia da terapia de reidratacdo oral até 2 h antes
daoperagao, usando uma solucdo de reidratacdo oral. Concluiram
gue o volume gastrico no grupo com ela imediatamente apds a
inducdo da anestesia ndo foi inferior ao do grupo em jejum, e
nao foi encontrada diferenca significativa no pH entre os grupos,
apoiando a terapia de reidratacdo oral até 2 h antes.

Ruiz-Tovar J, et al (2019)?* avaliaram dor pds-operatoria,
nausea ou vomito. Cento e oitenta pacientes foram incluidos no
estudo, 90 em cada grupo. Dor pds-operatdria (16 vs. 37 mm,;
p<0,001), ndusea ou vomito (8,9%vs. 2,2%; p=0,0498) e internacdo
hospitalar (1,7 vs. 2,8 dias; p<0,001) foram significativamente
menores no grupo ERAS. Este grupo foi associado com menor
dor, menorincidéncia de ndusea ou voémito, niveis mais baixos de
reagentes de fase aguda e alta hospitalar precoce concordando
com o presente estudo que comparando o RL com o SF, no
momento pos-operatorio imediato, a incidéncia de nausea foi
de 7,5 e 17,5% respectivamente.

O jejum noturno pré-operatério foi instituido quando as
técnicas anestésicas ainda eram bastante rudimentares, sendo
utilizado, a época, o cloroférmio e tendo como principal objetivo
evitar complicagdes respiratorias decorrentes de vomitos e
aspiragdo de conteddo gastrico. No nosso estudo os pacientes de
ambos os grupos jejum prolongado e de 2 h ndo apresentaram
sinais de broncoaspiracao.
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ABREVIAR JEJUM PRE-OPERATORIO E INTRODUZIR ALIMENTACAO PRECOCE AUXILIAM NA RECUPERACAO APOS BYPASS GASTROJEJUNAL?

Aresisténcia ainsulina é alteracdo metabdlica central durante
0 estresse cirurgico, diretamente proporcional a magnitude da
operagao. Causa hiperglicemia em pacientes ndo diabéticos. Como
consequéncia, varios sistemas endocrinos e inflamatorios sdo
estimulados. Isso resulta em exacerbacdo do estado catabdlico
pos-operatério existente, com acentuada perda de reservas
de gordura e proteina corporal. O tratamento agressivo com
insulina para manter o controle glicémico resultou em reducao
da disfungdo organica e mortalidade. Além disso, a resisténcia
a insulina demonstrou ser fator independente que influencia o
tempo de permanéncia no hospital no pos-operatorio’.

Seis ensaios clinicos demonstraram reducao significativa
na resisténcia a insulina apds o uso de carga pré-operatéria de
carboidratos. A melhora maxima na acdo da insulina observada foi
de um fator de 50% (p<0,01) apds a dose matinal de carboidrato
no dia da operacdo?. No presente estudo, corroborando com
estes autores, obteve-se niveis séricos de insulina menor no RL,
consequentemente demonstrando menor resisténcia a insulina
neste mesmo grupo, o que difere do SF com jejum prolongado.

Mattok, et al. (2016)? avaliaram o risco de rabdomidlise
apos cirurgia bariatrica relacionada a administracao de fluidos
intravenosos no periodo perioperatorio. Um total de 194 pacientes
foram submetidos a gastrectomia vertical laparoscépica. O tempo
médio operatério foi de 132 min. O volume médio de liquidos
administrados foi de 3150 ml, desde a introducdo da anestesia
até 24 h apds. Rabdomidlise bioquimica (creatina fosfoquinase
>1000 U/ foi observado em 30 pacientes (15,46%). Rabdomidlise
com manifestagdes clinicas desenvolvidas em seis pacientes.
Observou-se associacdo entre a administracdo de menores
volumes de liquidos e menor risco de rabdomidlise. Postula-
se que a diminuicdo da administracdo de fluidos intravenosos
pode reduzir o risco de rabdomidlise ap0s cirurgia bariatrica. O
nosso estudo corrobora com Matlok, et al. (2016)* onde todos
os pacientes, foram submetidos a operagdo com tempo menor
ou igual a 120 min. Os que tiveram abrevia¢do do jejum para 2 h
com carboidratos e restricdo hidrica no transoperatério, tiveram
niveis menores de CPK nas primeiras 24 h, comparado com
aqueles que tiveram jejum prolongado e maior aporte hidrico
no transoperatério. No entanto, nenhum dos grupos apresentou
niveis elevados de CPK para caracterizar rabdomidlise.

A pratica cirlrgica e anestesioldgica esta em constante
desenvolvimento, o que significa que as recomendacdes precisam
ser questionadas e atualizadas®%. Ha razbes para acreditar que
a implementagdo bem-sucedida dos programas ERAS levaréa a
custos hospitalares reduzidos. Uma revisao recente concluiu
que os protocolos ERAS parecem ser clinicamente eficazes
e econémicos, mas faltam estudos que relatem dados de
custos extra-hospitalares. Mais pesquisas sdo necessarias para
determinar a melhor forma de avaliar a reducédo destes custos
proporcionados pelo protocolo ERAS, levando em consideragéo
os dados de qualidade de vida'.

CONCLUSOES

A abreviacdo do jejum pré-operatério e a realimentacdo
precoce no pds-operatorio de bypass gastrojejunal em Y-de-Roux
com a aplicacdo de programas como ERAS ou Projeto Acerto
aceleramarecuperacdo do paciente, diminuindo o volume gastrico
residual e o nivel de insulina, e ndo predispdem complicagbes.
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